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Odejscie od modelu Siemaszki
- i co dalej z ochrong zdrowia?
Przypadki Rosji, Ukrainy | Lotwy

Ewa Rogos, Zofia Skrzypczak

Kraje Europy Srodkowo-Wschodniej realizowaty do korica lat osiemdziesiq-
tych XX wieku jednolity, narodowy model ochrony zdrowia, tzw. model Siemaszki.
Po zmianie ustroju politycznego i wprowadzeniu gospodarki rynkowej stato sig
oczywiste, e ochrona zdrowia we wszystkich paristwach bytego obozu socjali-
stycznego musi dostosowac sig do przemian. W Europie Srodkowej, tj. Czechach,
Stowacji, Wegrzech, zdecydowano o odejsciu od modelu Siemaszki krétko po
transformacji ustrojowej. W Polsce pierwsza zasadnicza reforma stuzby zdrowia
dokonata si¢ w styczniu 1999 roku. Kraje, ktore dawniej wchodzity w sktad
Zwiqzku Radzieckiego, napotkaty na wigcej trudnosci przy probach odejscia od
modelu Siemaszki (nie wszystkie zresztq te probeg podjety).

W ponizszym materiale przedstawiono — w ogdlnym zarysie — aktualnie
funkcjonujqce systemy ochrony zdrowia w trzech krajach bedqcych czeSciami
bytego ZSRR: Rosji, Ukrainie i Lotwie oraz podstawowe dane makroekono-
miczne i wskazniki, opisujgce kondycje systeméw ochrony zdrowia w wiw kra-
jach oraz w Polsce (jako kraju stanowigcym punkt odniesienia przy poréwna-
niach).

1. System ochrony zdrowia na Ukrainie, w Rosji
i na Lotwie po zmianach ustrojowych

W tej czeéci opracowania przedstawimy proces przemian w stuzbie zdrowia
w Rosji, na Ukrainie i Lotwie. Wyb6r tych krajéw nie jest przypadkowy. Rosja
jest krajem, w ktérym narodzita si¢ koncepcja narodowej ochrony zdrowia,
wdrozona po II wojnie §wiatowej w wiekszosci krajéw wschodnioeuropejskich.
Koncepcja ta ulegta w Rosji nieznacznym zmianom na poczatku XXI wieku.
Ukraina pozostata przy dotychczasowych rozwigzaniach w ochronie zdrowia,
podczas gdy Lotwa zdecydowala si¢ na radykalne reformy. Wszystkie omawiane
kraje miaty zatem t¢ samg pozycje wyjsciowa, funkcjonowaly przy podobnych
zalozeniach systemowych i w podobnych realiach ekonomicznych. Dzi§, po
kilkunastu latach od momentu upadku Zwigzku Radzieckiego i realizacji réznych
wariantéw opieki medycznej, migdzy analizowanymi krajami obserwuje si¢
znaczace réznice.
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Na wstgpie scharakteryzujemy blizej model Siemaszki. Okreslamy go mianem
narodowego i przeciwstawiamy modelowi ubezpieczeniowemu. Zatozenia filo-
zoficzne tego modelu zostaty opracowane przez Siemaszke w latach trzydziestych
XX wieku.

Gi6éwne cechy charakterystyczne modelu Siemaszki wedhug Terrisa (Terris
1978: 78-86) mozna ujaé w kilku punktach:

1. Powszechna dostgpnos¢ dla calego spoleczefistwa. Oznacza to, ze opieka
zdrowotna przystuguje kazdemu obywatelowi z racji posiadania obywatel-
stwa, bez wzgledu na to, czy jest on zatrudniony, czy nie. Prawo do §wiad-
czef zdrowotnych jest zagwarantowane konstytucyjnie.

2. Finansowanie opieki medycznej z budzetn panstwa. Rzad, ewentualnie
parlament danego kraju, ustala, jakie Srodki na stuzbe zdrowia wyasygnuje.
Wydatki te nie s3 powigzane z realnymi potrzebami zdrowotnymi, lecz okre-
Slone s3 mozliwo§ciami finansowymi kraju.

3. Zatrudnianie lekarzy przez panstwo. Oznacza to, Ze ochrona zdrowia jest
pafistwowa i nie istniejg placéwki prywatne. Lekarze, bedacy w mysl systemu
Siemaszki urzgdnikami pafistwowymi, otrzymuja uposazenie zalezne od stazu
pracy, kwalifikacji, zazwyczaj nie powiazane z obcigzeniem zadaniami czy
liczbg pacjentéw. Siatka ptac ustalana jest centralnie - na szczeblu minister-
stwa. Place lekarzy, jak réwniez pozostatego personelu medycznego, mogg
stanowi¢ przedmiot negocjacji z rzadem.

4. Pelny zakres catkowicie bezplatnych ushug, z wyjatkiem niewielu lek6w,
powszechnie dostgpnych w aptekach. Oznacza to, ze kazdy pacjent ma prawo
do jednakowych §wiadczen, za kt6re nie ponosi, przynajmniej teoretycznie,
zadnych finansowych obciazen. Lekarz decyduje, jakie badania czy procedury
powinny by¢ wykonane u danego chorego, przy czym lekarza nie interesuje
faktyczna cena danego $wiadczenia. W praktyce system ten okazat sig korup-
cjogenny, poniewaz pafstwo nigdy nie moglo pokryé w 100% wszystkich
potrzeb zdrowotnych, co powodowato, ze czg§é chorych nie otrzymywata
naleznych im §wiadczen, podczas gdy inni, usitujac ominaé kolejke, optacali
dodatkowo lekarzy. Czg$¢ placéwek stuzby zdrowia wprowadzata zreszta
»dobrowolne” opfaty dodatkowe, bez uiszczenia ktérych proces otrzymywa-
nia naleznego leczenia wydtuzat sig istotnie. Wigkszo$¢ lek6w byta w znacz-
nej mierze refundowana przez pafistwo. Niektére grupy zawodowe, na przy-
kiad wojskowi, pracownicy stuzby zdrowia czy kolejarze, mieli prawo do
catkowicie bezptatnych lekéw.

S. Organizacyjna jednorodno$é calego centralnie zaplanowanego systemu.
We wszystkich krajach realizujacych model Siemaszki istniat jednolity system
opieki zdrowotnej, z podziatem na rejony, w ktérych funkcjonowata sieé
poradni opieki podstawowej, zatrudniajacych nastepujacych specjalistow:
internista, pediatra, chirurg i ginekolog-poloznik. Dodatkowo w wiekszosci
placéwek dziafal gabinet stomatologiczny. Niezaleznie od poradni rejono-
wych istniaty poradnie w zakladach pracy i szkotach. W rejonie oprécz
poradni podstawowych powotywano jedng poradnig specjalistyczng, zrze-
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szajaca lekarzy specjalistéw rzadszych specjalnosci, na przyktad neurologa,
dermatologa, okulistg itd. GestoS¢ poradni uzalezniona byta od liczby lud-
nosci zamieszkujacej dany teren. Na szczeblu centralnym opracowywano
wytyczne odnosnie ilosci przewidzianych poradni. O$rodkiem referencyjnym
dla danego rejonu byt szpital rejonowy, dokad kierowano chorych kwalifi-
kujacych si¢ do hospitalizacji. Podobnie jak w przypadku przychodni, liczba
szpitali nie wynikata z faktycznych potrzeb zdrowotnych, lecz z podziatu
terytorialnego kraju oraz liczby ludnosci. Nalezy nadmienié, ze mimo roz-
budowanej sprawozdawczosci nie analizowano, jakie oddziaty szpitalne sg
nadmiernie obtozone, a jakie majg zbyt mate wykorzystanie t6zek, poniewaz
struktura szpitali byla jednolita w catym kraju i ustalana centralnie.

6. Uczestnictwo spoleczenstwa w dziataniach na rzecz ochrony zdrowia.
Zatozenie to stanowilo prébe zwigkszenia Swiadomosci zdrowotnej spoteczefi-
stwa. Na przyklad, w szkofach nauczyciele byli zobowigzani do wdrazania
akcji majacych na cetu walke z préchnica. W zaktadach pracy organizowano
pogadanki dotyczace dzialafi prozdrowotnych, na przyktad zywienia nie-
mowlat i matych dzieci.

7. Znaczgca rola dziatan profilaktycznych w catym spoleczenstwie. W pla-
cowkach stuzby zdrowia, z wiaczeniem aptek, organizowano kampanie na
rzecz np. zapobiegania chorobom wenerycznym czy walki z alkoholizmem.
W zaktadach pracy instruktorzy BHP pouczali, jak uniknaé¢ wypadkéw przy
pracy. Pafistwo wspieralo organizacje majace na celu walke z patologiami
spotecznymi, takimi jak alkoholizm, nikotynizm czy narkomania.

Nalezy doda¢, ze — zgodnie z modelem Siemaszki ~ rola pafistwa w zakre-
sie ochrony zdrowia obywateli nie ogranicza si¢ do wyzej wymienionych ele-
mentéw. W my$l ustawy zasadniczej panstwo bierze na siebie szereg dodat-
kowych zobowiazan, jak wdrazanie programéw majacych na celu posrednie
podnoszenie zdrowotnosci obywateli, na przyktad zapewnienie przestrzegania
norm sanitarnych w zakresie Zywienia, zaopatrzenia w wode pitna, sktadowania
odpadéw radioaktywnych oraz substancji trujacych. Na szczeblu struktur pan-
stwowych odbywa si¢ zwalczanie niekt6rych chor6b zakaznych poprzez usta-
lanie obowiazkowego kalendarza szczepiefi, wdrozenia badafn okresowych,
kwarantanny wobec podejrzanych o chorobg zakazng itd. Dodatkowo pafistwo
ma wspiera¢ rozwéj nauk medycznych w ramach programéw badawczych pan-
stwowych placéwek naukowych, w tym akademii medycznych.

Funkcjonowanie modelu Siemaszki przeanalizujemy na przyktadzie Ukrainy
- jednego z nielicznych panstw, gdzie zdecydowano si¢ na pozostawienie naro-
dowej stuzby zdrowia (Dziubifiska-Michalewicz 2005a).

Ustawe o opiece zdrowotnej uchwalono w listopadzie 1992 r. Sformutowano
woéwczas zatozenia, ktérymi ma si¢ kierowal ukraifiska ochrona zdrowia.
Przedstawiajg si¢ one nastgpujaco:

- kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, pomocy medycznej i ubez-
pieczenia medycznego,
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~ panstwo zapewnia ochrong¢ zdrowia poprzez finansowanie odpowiednich pro-
graméw socjalno-ekonomicznych, medyczno-sanitarnych i profilaktycznych,

— pafistwo tworzy warunki dla efektywnej i dostepnej dla wszystkich obywa-
teli obstugi medycznej,

- w panstwowych i komunalnych osrodkach zdrowia pomoc medyczna jest
bezptatna,

— Istniejaca sie¢ zakladéw nie moze sig zmniejszy¢, a paistwo sprzyja roz-
wojowi jednostek medycznych i réznych form ich wtasnosci.

System ochrony zdrowia na Ukrainie ma trojszczeblows strukture organiza-
cyjng. Wyréznia si¢ szczebel centralny, obwodowy oraz gminny. Mimo istnie-
nia trzech szczebli system opieki zdrowotnej jest bardzo scentralizowany, gdyz
Ministerstwo Zdrowia zachowalo szerokie uprawnienia. Nalezg do nich:

— wdrazanie polityki pafistwa w ochronie zdrowia,

— bezposrednie administrowanie jednostkami organizacyjnymi opieki zdrowot-
nej — szpitalami, sanatoriami, uczelniami medycznymi, placéwkami sanepidu,
Jak rowniez instytutami badawczymi,

— dziafania na rzecz poprawy zdrowia ludnosci, w tym: profilaktyka i promo-
cja zdrowia,

— poprawa stanu sanitarno-epidemiologicznego kraju.

~ Wwspdlpraca z szeregiem instytucji, na przyktad Ukraifiskim Instytutem
Zdrowia Publicznego.

Kazdy szczebel posredni (obwéd) ma na swoim terenie organ reprezentujacy
Ministerstwo Zdrowia — Gtéwny Zarzad Opieki Zdrowotnej, stacj¢ sanepid oraz
centrum radiologiczne.

Administracja samorzagdowa ma za zadanie Jedynie zapewni¢ opieke zdro-
wotng w szkotach oraz zarzadzaé istniejagcymi jednostkami opieki zdrowotne;j
w ramach wytycznych Ministerstwa Zdrowia.

Finansowanie ochrony zdrowia na Ukrainie odbywa si¢ gléwnie z budzetu
centralnego. Budzet dzieli si¢ na dwie zasadnicze czgéci ~ centralng (rzadowa)
oraz przeznaczong dla szczebla lokalnego. Budzet centralny pochtania okoto
15% $rodkéw i przeznaczony jest na:

— programy zapobiegawcze i promujgce zdrowy styl zycia,

— badania stosowane,

— utrzymywanie Ukrainskiej Akademii Nauk,

— usuwanie skutkéw awarii w Czernobylu (pozycja ta jest aktualna do dnia
dzisiejszego).

Budzet dla szczebla lokalnego dzielony jest na szczeblu centralnym na
obwody, bez uwzglednienia faktycznych potrzeb zdrowotnych.

System opieki zdrowotnej dziatat i nadal dziata na Ukrainie w oparciu o nad-
miernie rozbudowang bazg szpitalna, przy niewielkim znaczeniu podstawowej,
rejonowej opieki zdrowotnej. Dodatkowo istnieje kilka réwnolegtych branzo-
wych systeméw opieki medycznej, a catoéé stuzby zdrowia Jjest mato efektywna,
stosunkowo droga i obarczona przerostami kadrowymi. Jednakze obserwuje sig
proby wprowadzenia instytucji lekarza pierwszego kontaktu, majacej na celu
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kontrole dostepu do specjalistéw, badan diagnostycznych, a takze hospitalizacji.
Z uwagi na niedofinansowanie ochrony zdrowia wigkszo$¢ Swiadczen medycz-
nych nie jest bezplatna. Chorzy, nawet jesli nie musza ptaci¢ za ushuge medyczna,
sg zobowigzani do ptacenia za materiaty opatrunkowe, leki, wyzywienie w szpi-
talach czy tez pranie poscieli.

Rosja, podobnie jak Ukraina, realizowata w przesztoSci model Siemaszki.
Jednakze w Rosji nawet przed rozpadem Zwigzku Socjalistycznych Republik
Radzieckich istnialy zaczatki prywatnych placéwek stuzby zdrowia. Jako przy-
ktad mozna poda¢ klinik¢ okulistyczng prof. Fiodorowa, zajmujacg sie opera-
cyjnym leczeniem wad refrakcji, czy tez klinike ortopedyczng prof. Elizarowa,
w ktorej to placowce opracowano metode chirurgicznego wydhuzania konczyn
dolnych.

W Rosji konstytucyjne zalozenia modelu Siemaszki, w postaci zobowigza-
nia si¢ panstwa do zapewnienia opieki zdrowotnej wszystkim obywatelom,
przetrwaty do dnia dzisiejszego, a artykut 41 konstytucji RF okresla role pan-
stwa w umacnianiu zdrowia obywateli. Zatozenia te okazaty si¢ nie do zreali-
zowania przy centralnym systemie finansowania i z tego powodu w 1993 roku
weszta w zycie ustawa o ubezpieczeniach zdrowotnych. Dzieli ona ubezpiecze-
nia na obowigzkowe, gwarantujace minimum ustug i dodatkowe, dobrowolne,
gwarantujace wyzszy standard ustug w przypadku zachorowania. Ubezpieczenia
dobrowolne stanowia skladke pobierang od dochodéw osobistych, zwalniang
od podatku. Ustawa nie precyzuje, co obejmuje wyzszy standard ustug, ani tez
nie okresla koszyka ustug podstawowych (WHO 2004).

Omawiana ustawa z 2 kwietnia 1993 wyrazata zgode na dziatalno$é pry-
watnych firm ubezpieczeniowych. Niezaleznie od zmiany zasadniczej koncep-
¢ji finansowania i dopuszczenia mozliwosci zobowigzania pacjentéw do wspét-
ptacenia za niektore ustugi, nawet w pafistwowej stuzbie zdrowia, stan finanséw
rosyjskiej stuzby zdrowia systematycznie si¢ pogarszat. Otwarto mozliwosé
prowadzenia prywatnych placéwek medycznych, czgsto z udziatem kapitatu
zagranicznego, ktore nie odcigzaty instytucji panstwowych w stopniu znaczacym,
gdyz w praktyce ograniczaly swojg dziatalnoéé do wielkich miast i do najbo-
gatszej, czesto tez lepiej wyksztatconej grupy spoteczefistwa. Szczegélnie silny
rozwdj nastgpit w sektorze stomatologicznym, ktéry dotychczas byt bardzo
zaniedbany.

Wobec pigtrzacych si¢ trudnoSci w sierpniu 2005 roku minister zdrowia
M. Zurabov, wobec, jak to sam okreslit, fatalnej kondycji finansowej rosyijskiej
stuzby zdrowia, zdecydowatl, ze bezplatna bedzie jedynie pomoc w nagtych
wypadkach. Zdaniem M. Zurabova, w rosyjskiej ochronie zdrowia, stanowigcej
hybryde systemu Siemaszki i modelu ubezpieczeniowego, dwa czynniki maja
zasadniczy wplyw na niski poziom ustug medycznych. Po pierwsze, niedosta-
teczne finansowanie, ktérego skutki pogigbione sg przez fakt, ze wigkszosé
§rodkéw pobierana jest w duzych miastach i tam jest uzytkowana, a zatem nie
ma powigzania migdzy potrzebami zdrowotnymi a wielkoscig Srodkéw finanso-
wych. Po drugie, problem stanowi niska jako$é kadr medycznych. Okolo 50%
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lekarzy po ukonczeniu studiéw nie uzupetniato swojej wiedzy fachowe;. Sredni
wiek specjalisty wynosi 52 lata, co jest nie bez znaczenia przy wczesniejszym
niz w krajach zachodnich przechodzeniu na emeryture. Oznacza to, ze lekarz
pracuje jako specjalista jedynie kilka lat, gdyz tworzone s3 sztuczne bariery przy
uzyskiwaniu specjalizacji. Potowa lekarzy kierowanych do wigkszych miast na
staz szkoleniowy, nigdy nie wraca do pierwotnego miejsca zatrudnienia. Patologii
tych nie zredukuje si¢ w ramach centralnego zarzadzania.

Lotwa réwniez odziedziczyta po ZSRR system opieki zdrowotnej oparty
na modelu Siemaszki. Kraj ten, jako jedyny z analizowanych, zdecydowat si¢
na przeprowadzenie glebokich reform juz w 1991 roku (Dziubinska-Michalewicz
2005b). Lotwa miata wprawdzie do§wiadczenia w zakresie modelu ubezpiecze-
niowego, funkcjonujacego po I wojnie Swiatowej.

Proces reform rozpoczat si¢ jeszcze za czaséw ZSRR, w 1988 roku, prokla-
mowaniem Stowarzyszenia Lekarzy Lotewskich. Instytucja ta, usitujgca odbu-
dowa¢ prestiz i autonomi¢ lekarzy, wyznaczyla zasadnicze kierunki przemian
w fotewskiej opiece zdrowotnej. Przy realizacji przemian skorzystano z fundu-
szy pomocowych Banku Swiatowego oraz wytycznych WHO. Giéwne zatoze-
nia reformy obejmowaty:

— wprowadzenie trzech pozioméw referencyjnosci — podstawowego, drugiego

i trzeciego,

— zwigkszenie roli podstawowej opieki zdrowotnej, opierajacej sie na praktyce
lekarza rodzinnego.

Sformutowano zasadnicze zadania lekarza rodzinnego, do ktérych naleza:
- opieka nad dzieémi, dorostymi i osobami w wieku podesztym,
~ male zabiegi chirurgiczne, mozliwe do wykonania w trybie ambulatoryjnym

(na przykfad nacigcie ropnia),

— opieka nad cigzarng i kobieta w potogu, w Srodowisku domowym,
— pomoc w nagtych przypadkach,

— profilaktyka, w tym szczepienia ochronne,

— opieka 24-godzinna.

Pacjenci maja zapewniony wolny wybér lekarza z mozliwoscia zmiany raz
na 6 miesigcy. Wigkszosé obywateli Eotwy dokonata wyboru lekarza rodzinne-
go, co bylo powigzane z rejestracja w Narodowej Agencji Obowiazkowego
Ubezpieczenia Zdrowotnego. Obecnie ktadzie si¢ nacisk na ujednolicenie prak-
tyk lekarskich, co spotyka si¢ z pewna niechgcia ze strony lekarzy, obawiajacych
si¢ samozatrudnienia, podejmowania dziatan menedzerskich, zatrudniania per-
sonelu pomocniczego itd.

W §lad za reforma placéwek lecznictwa otwartego poszta reforma szpital-
nictwa. Na Lotwie funkcjonuja obecnie trzy rodzaje szpitali: podlegajgce
Ministerstwu Zdrowia, miejskie i prywatne. Ograniczono liczbe placéwek, jak
réwniez {6zek szpitalnych.

Finansowanie opieki zdrowotnej opiera si¢ na Srodkach pochodzacych ze
sktadek opfacanych przez obywateli od dochodéw osobistych, na subsydiach
rzadowych, a takze optatach bezposrednich od pacjentéw. Wysokosé optat bez-
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posrednich jest jednolita w calym kraju i ustalona w oparciu o analiz¢ kosztéw.
Czgé¢ zabiegow, na przyklad leczenie stomatologiczne u 0séb powyzej 18 roku
zycia, aborcja, zmiana pici, zabiegi kosmetyczne, leczenie homeopatyczne i medy-
cyna alternatywna, nie jest objeta ubezpieczeniem, co oznacza, ze pacjent musi
zaplaci¢ 100% ceny zabiegu.

Jak wynika z powyzszego opisu, Lotwa wdrozyla kompleksowy system
opieki zdrowotnej, oparty na ubezpieczeniach, Rosja zaimplementowala
rozwigzania czgSciowe, a Ukraina pozostala przy modelu narodowym
Siemaszki.

2. Analiza wybranych wskaznikéw opisujgcych stan
systemu ochrony zdrowia

Zanim przedstawimy wskazniki opisujace kondycje systeméw ochrony zdro-
wia na Lotwie, w Rosji i na Ukrainie, przytoczymy podstawowe wielkosci
makroekonomiczne, stuzace m.in. do oceny sytuacji gospodarczej krajow,
poziomu Zycia ludnosci.

Aby fatwiej bylo polskiemu czytelnikowi oceni¢ stan gospodarek i systeméw
ochrony zdrowia w opisywanych trzech krajach — bylych republikach ZSRR,
przytoczono réwniez stosowne wielkosci dotyczace Polski.

PKB na | mieszkafica, w USD [ PKB na 1 mieszkanca, w USD, wg PPP
1995 2003 1995 2000 2003
Lotwa 1 768 4 453 3370 7 070 10 210
Rosja 2 115 3 026 4 490 8 010 8 950
Ukraina 718 975 2 400 3 700 5 430
Polska 3 605 5 486 7742 10 293 11 524

Tab. 1. PKB na 1 mieszkarica w USD i w USD wg parytetu sity nabywczej (PPP) w latach
1995-2003. Zrédito: Rocznik Statystyczny RP 2005.

Jak wynika z analizy danych zawartych w tab. 1., byle republiki ZSRR
dzieli od Polski znaczny ekonomiczny dystans. Réznice sg wigksze w poziomie
PKB per capita (wyrazonym w USD), bez uwzglednienia parytetu sity nabyw-
czej.

Jesli uwzglednimy parytet sity nabywczej (PPP), widzimy, iz dystans dzie-
lacy Polske i Lotwe zmniejszy? si¢ (o ile w roku 1995 PKB per capita Polski byt
ponad dwukrotnie wyzszy od PKN Lotwy, to w roku 2003 PKB Polski prze-
wyzszat PKB totwy tylko o ok. 15%). Kondycja finansowa gospodarek znaj-
duje niewatpliwie przetozenie na kondycje finansowg poszczegélnych jej sek-
toréw, a zatem réwniez na kondycje finansowa ochrony zdrowia.

W tab. 2. przedstawiono relacj¢ wydatkéw na ochrone zdrowia do PKB w la-
tach 1999-2004 w por6wnywanych krajach.
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Kraje Lata 1999 2000 2001 2002 2003 2004
totwa 6.4 6,0 6.2 6,3 6,4 6,4
Rosja 56 58 5.7 5,9 56 53
Ukraina 5,5 5,0 5,1 54 5,7 5.8
Polska 59 5,7 6,0 6,6 6,5 6,4

Tab. 2. Wydatki na ochrong zdrowia jako % PKB w latach 1999-2004. Zrédio: www.who.
int/nha/country (dostep 15.04.2006).

Z danych zawartych w tab. 2. wynika, ze we wszystkich analizowanych pan-
stwach nakfady na opiek¢ zdrowotng oscylowaty w granicach 5,0-6,6% PKB.
Na Lotwie i w Polsce relacja wydatkéw na ochrone zdrowia do PKB stabilizo-
wala si¢ w analizowanym okresie na poziomie ok. 6,0% ( z tendencja wzrostowa,
w latach 2002-2004 wskaznik ten osiggnat poziom prawie 6,5%). W Rosji i na
Ukrainie wydatki na ochrong zdrowia jako % PKB miescity si¢ w analizowanym
okresie w przedziale 5,0-5,9% (wykazujac w ostatnich 3 latach w Rosji ten-
dencje spadkows, a na Ukrainie — wzrostowg). Nalezy zaznaczyé, iz Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca, aby naktady na ochrong zdrowia w zadnym
pafistwie nie spadaly ponizej 5% PKB.

W tab. 3. przedstawiono poziom wydatkéw na ochrong zdrowia w poréwny-
wanych krajach w latach 1999-2004.

Wydatki na ochron¢ zdrowia na 1 mieszkafica

Kraje w USD w USD, wg PPP
1999 | 2000 | 2001 {2002 [ 2003 | 2004 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Lotwa 193 | 195 | 216 | 248 [ 301 | 372 | 464 | 477 | 549 | 611 | 678 | 751
Rosja 74 [ 102 | 119 | 141 | 167 [ 212 | 385 | 449 | 476 | 534 | 551 | 571

Ukraina 35 32] 40| 47| 60 | 80 | 197 | 194 | 224 | 255 | 306 | 361
Polska 249 | 246 | 292 | 328 | 354 | 395 | 564 | 587 | 646 | 732 | 745 | 810

Tab. 3. Wydatki na ochrone zdrowia przypadajgce na 1 mieszkarica w latach 1999—-2004
(w USD i w USD wg PPP). Zrédio: www.who.int/nha/country/(dostep 15.04.2006).

Sposréd analizowanych krajéw najwyzszy poziom wydatkéw na ochrong
zdrowia miat miejsce w Polsce i na Lotwie — w kolejnych latach réznice mie-
dzy tymi krajami coraz bardziej si¢ zacieraty, wydatki ponoszone na Lotwie s3
coraz blizsze wydatkom ponoszonym w Polsce (zaréwno bez uwzglednienia,
Jak i przy uwzglednieniu parytetu sity nabywczej pienigdza). Najnizsze wydatki
na ochrong ponoszono na Ukrainie: od 35 do 80 USD i od 197 do 361 USD,
wg PPP.

W dalszej czgsci opracowania przedstawione zostang podstawowe wskazniki
opisujace warunki opieki zdrowotnej w wybranych krajach.
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Rozpoczniemy od poréwnania liczby mieszkafcéw przypadajacych na 1
pracownika sektora ochrony zdrowia (tab. 4.).

) Liczba mieszkaficéw przypadajacych na:

K 1 lekarza 1 stomatologa 1 farmaceutg 1 pielggniarke
Lotwa (2001) 377 1908 1628 247
Rosja (1998) 238 3097 16082 91
Ukraina (1998) 334 2575 2150 136
Polska (1995) 432 2167 1984 182

Tab. 4. Liczba mieszkancéw przypadajacych na 1 pracownika stuzby zdrowia. Zrédfo: Rocz-
nik Statystyczny RP 2004.

Jak mozna zauwazy¢, Rosja ma zdecydowanie najnizszg liczbg mieszkancow
przypadajacych na 1 lekarza i 1 pielggniarkg. Ilos¢ lekarzy i pielegniarek w od-
niesieniu do liczby mieszkafcéw jest w tym kraju wyzsza niz na Ukrainie
i Lotwie, znacznie wyzsza niz w Polsce. Polska nie moze jednak stanowi¢ w tym
wzgledzie dobrego uktadu odniesienia, poniewaz np. liczba lekarzy przypadaja-
cych na 1 mieszkafca jest w naszym kraju nizsza niz w wigkszosci krajéw
rozwinigtych. Dla poréwnania w strefie euro Srednia liczba mieszkancéw przy-
padajacych na 1 lekarza wynosi 286.

Sytuacja przedstawia si¢ odmiennie w przypadku lekarzy stomatologéw.
Dane dla Lotwy i Polski sg znacznie korzystniejsze niz dla Ukrainy i Rosji.
Wynika to zapewne z faktu, ze w Polsce opieka stomatologiczna byta w znacz-
nej mierze sprywatyzowana juz przed 1989 rokiem, a wigc bardziej dochodowa
dla pracownikéw placéwek stomatologicznych.

Najkorzystniejsze proporcje w relacji miedzy liczba farmaceutéw a liczba
mieszkafic6w wystepuja w Polsce. Jest to niewatpliwie konsekwencja faktu, iz
po 1989 roku nastapit w Polsce gwattowny wzrost zainteresowania farmacja
jako kierunkiem studiéw na akademiach medycznych w zwigzku z mozliwoscia
otwarcia prywatnych aptek.

Wyjatkowo niekorzystnie przedstawia si¢ sytuacja w Rosji. Liczba miesz-
kaficow przypadajacych na 1 farmaceute jest tam prawie 10-krotnie wyzsza niz
na Lotwie i 8-krotnie wyzsza niz w Polsce.

Nastepne przytaczane wielkoSci liczbowe wigzg ze stacjonarng opieka
medyczng w poszczegSlnych krajach. W tabeli 5 przedstawiono liczbe t6zek
szpitalnych, przypadajacych na 10 000 mieszkancow, a w tabeli 6 — Sredni czas
pobytu w szpitalu (wyrazony w dniach).

W roku 1995 widaé wyrazng r6znice miedzy liczbg 16zek szpitalnych, przy-
padajacych na 10 000 mieszkancow w Polsce i pozostatych analizowanych
krajach — jest to konsekwencja znacznej rozbudowy stacjonarnej opieki medycz-
nej w krajach bytego ZSRR (wynikajacej z przestanek systemowych), przy
niedorozwoju ambulatoryjnej opieki medyczne;.
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Lata
Kraj
1995 2002 2004
Lotwa 110 (2001) 52 52
Rosja 119 (1998) 119 108
Ukraina 130 (1997) 99 87
Polska 55 49 49

Tab. 5. Liczba tozek szpitalnych na 10 000 mieszkaricow w latach 1995-2004. Zrédio:
Rocznik Statystyczny RP, 2004.

Nastgpne lata przyniosty ponad 50% spadek wskaznika dla Lotwy, ponad 30%
spadek — dla Ukrainy, przy nieomalze stabilizacji liczby 16zek szpitalnych na
10 000 mieszkancéw w Rosji.

W krajach bytego ZSRR widoczna jest wyrazna korelacja liczby t6zek szpital-
nych z modelem ochrony zdrowia — tam, gdzie wprowadzono model ubezpie-
czeniowy, ktadacy nacisk na podstawowg opiekg zdrowotng (Lotwa i — w pewnym
stopniu — Ukraina), liczba t6zek szpitalnych na 10 000 mieszkancéw ulegla wyraz-
nemu zmniejszeniu. W Rosji — pozostata na prawie niezmienionym poziomie.

Kolejnym parametrem, opisujacym stan i efektywno$¢ systemu ochrony
zdrowia, odnoszacym si¢ takze do lecznictwa zamknigtego (stacjonarnej opieki
medycznej), jest przecigtny czas trwania hospitalizacji pacjenta (tab. 6.).

Lata
Kraj
1995 2002
Lotwa 14 11
Rosja 17 (1998) 14
Ukraina b.d. b.d.
Polska 1 8

Tab. 6. Sredni czas pobytu w szpitalu (w dniach) w okresie 1995-2002. Zrédlo: Rocznik
Statystyczny RP, 2004.

Jak wynika z tabeli 6., skracanie czasu hospitalizacji obserwuje si¢ we
wszystkich krajach, niezaleznie od przyjetego modelu stuzby zdrowia. Wynika
ono nie tylko z dazenia do oszczgdnosci (lecznictwo zamknigte jest bowiem
wielokrotnie drozsze niz ambulatoryjne), lecz przede wszystkim z zastosowania
nowszych, bardziej skutecznych metod leczenia, nie wymagajacych dtugiej
hospitalizacji.

W dalszej czgsci opracowania sprébujemy ustalié, czy poziom naktadéw na
ochrong zdrowia jest skorelowany ze stanem zdrowotnym spoteczefistwa. W tym
celu postuzymy si¢ dwoma zasadniczymi parametrami, jakimi sa:

— dalsza przewidywana dlugos¢ zycia osoby urodzonej w 2002 roku (tab. 7.),
— Smiertelno§é noworodkéw (tab. 8.).
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Pierwszy wskaznik w mniejszym stopniu zalezy od jakosci swiadczonej
opieki medycznej, gdyz jego poziom determinuje szereg czynnikéw spotecznych
(0 czym bedzie mowa w dalszej czgéei pracy). Natomiast §miertelnoéé nowo-
rodk6éw jest uwazana przez ekspertéow WHO za dobre kryterium oceny jakosci
$wiadczonych ustug medycznych.

Kraj Mezczyzna Kobieta
Lotwa 64,8 76,0
Rosja (2001) 59,0 72,3
Ukraina (2000) 62,6 73,3
Polska 70,4 78,8

Tab. 7. Przewidywana dalsza dlugosé Zycia dla osoby urodzonej w 2002 roku (w zaleznosci
od plci). Zrédfo: Rocznik Statystyczny RP, 2004.

Wida¢ wyrazng korelacj¢ migdzy nakiadami na shuzbe zdrowia oraz wiel-
koScig PKB a przecigtng dalsza dhugoscia zycia spoteczenstwa.

Swiatowa Organizacja Zdrowia uzywa jako jednej z metod pomiaru wyni-
kéw dziatafi na rzecz poprawy zdrowia tzw. wskaznika rozwoju spolecznego
(Human Development Index — HDI), do obliczenia ktérego wykorzystuje sig
nastepujace elementy sktadowe: :

- PKB na 1 mieszkanca,

~ przecigtne dalsze trwanie zycia,

~ ogdlny wskaznik skolaryzacji,

- wskaznik umiejgtnosci czytania i pisania.

Analizowane dane z poszczegélnych krajéw réznig si¢ migdzy sobg przede
wszystkim poziomami dwéch pierwszych wskaznikéw. Dwa ostatnie, odzwier-
ciedlajace osiagnigcia edukacyjne, s3 dla krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej
zblizone. Stad wniosek, ze przecigtne trwanie Zycia jest silnie skorelowane z za-
moznoscig spoteczenstwa, bedaca wynikiem poziomu rozwoju gospodarczego
kraju.

Przyjrzyjmy si¢ drugiemu wskaznikowi opisujacemu kondycje zdrowotng
spofeczenistwa — zgonom noworodkéw na 1 000 zywych urodzefi w okresie
1995-2002 (tab. 8.).

Rok 2003
Kraj L :ratfl};:l)ri;
1995 2000 2003 (w promilach)
Lotwa 18,8 10,4 94 -4,9
Rosja 18,1 152 12,3 -6,1
Ukraina 14,7 12,0 9,5 7,5
Polska 13,6 8,1 7,0 -0,4

Tab. 8. Zgony noworodkow na 1 000 Zywych urodzeri w latach 1995-2003. Zrédio: Rocznik
Statystyczny RP 2005.
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W krajach bedacych przedmiotem rozwazan mozna zauwazy¢ pewne wspélne

trendy:
—~ ujemny przyrost naturalny (w roku 2003),
— zmniejszanie si¢ odsetka zgonéw noworodkéw.

Ale na tych wspdlnych trendach podobiefistwa migdzy poréwnywanymi kra-
jami si¢ koncza.

W Polsce i na Lotwie udato si¢ zredukowaé $miertelnosé noworodkéw
w ciggu niespeina 10 lat o potowe. W Rosji Smiertelnosé noworodkéw — chociaz
ulegla wyraznemu zmniejszeniu — jest nadal prawie dwukrotnie wyzsza niz
w Polsce i 0 30% wyzsza niz na Lotwie i na Ukrainie. Dane dotyczace Ukrainy
sa réwniez niezbyt korzystne. O ile w 1995 roku dane dotyczace $miertelnoSci
niemowlat byly tylko nieco gorsze niz w Polsce, to w roku 2002 rdznica ta
pogtebita sie, chociaz nalezy zwréci¢ uwage na znaczng poprawe analizowanego
wskaznika w latach 2000-2003.

Dla poréwnania, w krajach Europy Zachodniej Srednia $miertelno$¢ nowo-
rodkéw wynosi okoto 4 na 1 000 zywych urodzen, czyli prawie czterokrotnie
mniej niz w Rosji i prawie trzykrotnie mniej niz na Ukrainie.

Innymi parametrami uzywanymi do oceny kondycji zdrowotnej spoteczen-
stwa sg zgony wedtug przyczyn oraz czgstosé wystgpowania choréb zakaznych
(w krajach rozwinigtych — przede wszystkim gruzlicy i AIDS). I w tym zakresie
réwniez dane dotyczace Polski i Lotwy sg o wiele korzystniejsze, anizeli te
dotyczace Rosji i Ukrainy (WHO 2005).

W Rosji choroby ukfadu sercowo-naczyniowego sa jedng z wazniejszych
przyczyn zastraszajaco krétkiego przecigtnego trwania zycia mezczyzn. Kazdego
roku w Rosji rozpoznaje si¢ ok. 450 tysiecy zawaléw mieénia serca, z ktérych
az 50% konczy si¢ Smiercig. W 2004 roku o 80% wzrosta liczba chorych na
serce Rosjan w wieku od 25-30 lat. Umieralno$é z powodu choréb uktadu
krazenia jest zreszta w kazdym z krajéw bylego ZSRR okoto czterokrotnie
wyzsza niz w krajach UE. Sytuacja na Ukrainie jest jeszcze gorsza — wskaznik
zachorowan na choroby uktadu krazenia jest najwyzszy w Europie i ponad
dwukrotnie wyzszy od wystepujacego w Polsce.

Okoto 3% ludnosci Rosji stanowia narkomani, z ktérych az 60% zarazonych
jest wirusem HIV. Odsetek populacji zarazonej wirusem HIV w Rosji wynosi
wedhlug oficjalnych danych okoto 0,5%, a wedtug szacunkéw WHO - okoto
2%. Coraz czgSciej do zakazenia wirusem dochodzi w wyniku kontaktéw seksual-
nych, a rozprzestrzenienie prostytucji, zaréwno kobiet, jak i mezczyzn, pogar-
sza sytuacje epidemiologiczng. Szacuje si¢, ze na Ukrainie odsetek zakazonych
HIV jest jeszcze wigkszy, najwyzszy w Europie, lecz, podobnie jak w Rosji,
brak wiarygodnych oficjalnych statystyk. Dla por6wnania w Polsce odsetek
os6b HIV dodatnich wynosi okoto 0,07%. Wzrost liczby os6b HIV dodatnich
dramatycznie zwigksza ilo$¢ rozpoznan gruzlicy. Dla Rosji i Ukrainy liczba
zachorowan na gruzlice przewyzsza §rednig europejska dziesigciokrotnie.

W Rosji liczba zachorowan na kile, i tak kilkakrotnie wyzsza anizeli w kra-
jach Unii Europejskiej, wzrosta od 1989 roku sze$édziesieciokrotnie, a liczba
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przypadkéw kity wrodzonej, praktycznie nie wystepujacej w krajach rozwinie-
tych, wzrosta dziewigciokrotnie.

Dodatkowo na krétkie przecigtne trwanie zycia mieszkanca Rosji duzy wptyw
ma wysoki odsetek zgonéw gwaltownych i nagtych, tj. wywotanych przyczynami
zewngtrznymi. Od czasu upadku ZSRR odsetek zgonéw wywolanych przy-
czynami zewngtrznymi podwoit si¢ w Rosji i na Ukrainie. Skladaja si¢ na nie
zatrucia, gléwnie alkoholem etylowym, wypadki drogowe, utonigcia, a takze
zabGjstwa, ktérych odsetek na 10 000 mieszkancéw jest w Rosji ponad dwu-
dziestokrotnie wyzszy niz w krajach Europy Zachodniej. Smutnej statystyki
dopetniajg samobdjstwa, kwalifikowane osobno, ktérych liczba w Rosji i na
Ukrainie podwoita si¢ w pierwszej dekadzie lat dziewi¢cdziesiatych. Dla kobiet
wskaznik samobdjstw jest ponad pigciokrotnie nizszy niz dla me¢zczyzn.

Fotwa i Polska nieznacznie tylko odbiegaja od Sredniej europejskiej w za-
kresie analizowanych parametréw. Kraje, ktére zdecydowaly si¢ na radykalng
reforme ochrony zdrowia, odnotowuja istotnie lepsze wskaZniki zdrowia obywa-
teli anizeli te, w ktérych reform zaniechano badz tez wprowadzono je w sposéb
chaotyczny, nieprzemyslany, z zachowaniem elementéw systemu Siemaszki.

Znaczacych réznic pomigdzy Rosja i Ukraing, a z drugiej strony Lotwa
iPolska nie mozna tlumaczyé jedynie jakoScig i dostgpnosciag Swiadczonych
ustug medycznych. Ocenia si¢, Ze stan zdrowia spofeczenstwa zalezy w 10-15%
od medycyny. Pozostalych 85-90% stanowig uwarunkowania niemedyczne, w
tym czynniki spofeczne, poziom edukacyjny, $wiadomosé zdrowotna spoteczeni-
stwa, styl zycia (otyto$¢, palenie tytoniu, spozycie alkoholu, narkomania), cz¢-
sto$¢ przemocy w rodzinie i poza nia, patologie spofeczne, na przyktad prosty-
tucja, srodowisko — bezpieczne dla zdrowia lub tez nie, co wyraza si¢ nie tylko
stopniem zanieczyszczenia, ale przede wszystkim warunkami ekonomicznymi,
w tym mieszkaniowymi. Sukces Lotwy i Polski jest zatem efektemn nie tylko
reformy opieki zdrowotnej w sensie reorganizacji modelu stuzby zdrowia, ale
tez efektem wdrozenia na szeroka skale akcji uswiadamiajacych, adresowanych
do ludnosci oraz rozszerzenia polityki zdrowotnej na dziedziny pozornie z nig
niezwigzane.
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